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Resumo
Introdução: O presente estudo investigou o desempenho de uma amostra de crianças brasileiras de 4 a 5 anos de idade no Conners’ Kiddie CPT 
(K-CPT), uma tarefa computadorizada utilizada na avaliação da atenção e do controle inibitório em crianças.
Método: Os escores de crianças brasileiras, que passaram por uma triagem para excluir défi cit de atenção, foram comparados com as normas 
norte-americanas.
Resultados: Os efeitos de gênero e idade na nossa amostra foram similares aos descritos na literatura. Entretanto, a falta de triagem para défi cit de 
atenção pode ter distorcido os dados normativos norte-americanos, pois meninos e meninas brasileiros tiveram melhores escores em quase todas 
as medidas.
Conclusões: Os procedimentos de triagem aqui empregados, juntamente com a obtenção dos efeitos de idade e gênero previamente descritos, 
confi rmam a adequação dos escores obtidos como referência local de desempenho, que podem ser úteis na avaliação de crianças pré-escolares no 
Brasil até que normas nacionais sejam estabelecidas.
Descritores: Teste de desempenho contínuo, crianças pré-escolares, atenção, estudo comparativo.
Abstract
Introduction: This study investigated the performance of a sample of Brazilian children aged 4-5 years on the Conners’ Kiddie CPT (K-CPT), a 
computer-based task used to assess attention and inhibitory control in children.
Methods: Scores of Brazilian children pre-screened for attention disorders were obtained using the K-CPT, and data were compared with North 
American norms.
Results: Age and gender effects on the Brazilian sample were similar to those previously described. However, the lack of screening for attention 
defi cits might have distorted normative scores of the K-CPT in the USA because Brazilian boys and girls had better scores than the North American 
children in almost all measures.
Conclusion: The screening procedures used in Brazil, in addition to the previously described age and gender effects on sustained attention, indicate 
that the results described in the present study constitute appropriate local performance scores and, as such, are useful in the evaluation of pre-school 
children in Brazil until national norms are established.
Keywords: Continuous performance test, preschool children, attention, cross-cultural comparative study.
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Introdução
Os testes de desempenho contínuo (do inglês Continuous 
Performance Test – CPT) têm se tornado cada vez mais po pu-
lares como uma maneira objetiva de medir aspectos relaciona-
dos à atenção1 e frequentemente são utilizados para auxiliar no 
diagnóstico de distúrbios de atenção, tais como o transtorno do 
défi cit de atenção e hiperatividade (TDAH). No momento, a 
versão comercial mais popular de um CPT provavelmente é o 
Conners’ Continuous Performance Test (CPT II2), uma tarefa 
visual computadorizada para avaliação da atenção sustentada. 
O Conners´ CPT-II pode ser aplicado em crianças a partir dos 6 
anos de idade e é amplamente utilizado na investigação de trans-
tornos do défi cit de atenção em crianças em idade escolar3-5.
Estudos recentes têm demonstrado que os sintomas de 
TDAH são bastante comuns em crianças menores de 6 anos6. 
Um terço de todos os comportamentos de TDAH, listados em 
questionários baseados no DSM-IV, estão presentes em, pelo 
menos, 40% de todas as crianças6. Contudo, o desenvolvimen-
to de instrumentos de diagnóstico direcionados à avaliação 
neuropsicológica de crianças em idade pré-escolar parece 
estar signifi cativamente defasado em relação aos instrumentos 
disponíveis para as crianças em idade escolar7,8. Uma exceção 
é o Conners’ Kiddie CPT9 (K-CPT), que foi desenvolvido recen-
temente para avaliar distúrbios de atenção nessa faixa etária e 
que também pode ser utilizado para avaliação da efi cácia de 
tratamento nessa população9.
Comparado aos CPTs anteriores, o K-CPT é mais curto 
(7,5 minutos em vez de 14 minutos) e utiliza fi guras em vez 
de letras como estímulos. O intervalo interestímulo (IIE) é de 
1,5 ou 3 segundos, e os estímulos são apresentados por 500 
milissegundos.
Os dados normativos dos EUA, que são descritos no 
manual do teste9, são baseados em uma amostra não-clínica de 
314 crianças norte-americanas, com idades entre 4 e 5 anos. Os 
autores analisaram os tempos de reação e os erros de omissão 
e coomissão e descobriram que os escores melhoraram com 
a idade, em concordância com o observado em crianças mais 
velhas10 e em crianças entre 3 e 6 anos através da utilização de 
um paradigma diferente (C-CPT8). Não foram relatados efeitos 
de gênero. Contudo, em crianças mais velhas (com idades 
entre 6 e 8 anos)10, é observado que as meninas apresentam 
menos erros de coomissão, melhor capacidade de detecção 
de sinais e são mais cautelosas (β) ao reagir ao teste, mas 
cometem mais erros de omissão e têm tempos de reação mais 
longos e menos consistentes do que os meninos5,10. No único 
estudo que avaliou as diferenças entre gêneros no desempenho 
de crianças mais novas (de 3 a 6 anos), não foram encontrados 
efeitos de gênero através do uso do C-CPT8. 
Existem poucos estudos transculturais comparando as 
normas de diferentes países através do uso do Conners’ CPT, e 
nenhum dos que tem sido publicado utilizou o K-CPT. Porém, 
a necessidade de normas locais é amplamente reconhecida, 
já que fatores culturais podem infl uenciar o desempenho 
cognitivo11. Em nosso estudo com uma amostra brasileira de 
crianças em idade escolar utilizando o Conners’ CPT II5, os 
efeitos de idade e gênero são similares àqueles encontrados 
em outros estudos com o Conners’ CPT II. Contudo, ao com-
parar as amostras brasileira e norte-americana, os resultados 
mostraram que as crianças brasileiras tiveram escores melho-
res na maioria das medidas. Miranda et al.5 concluíram que 
esses resultados confl itantes podem ser devido a diferenças 
na seleção da amostra, com os resultados norte-americanos 
sendo determinados sem pré-triagem para possíveis défi cits de 
atenção ou distúrbios do desenvolvimento. Portanto, as normas 
norte-americanas podem ter sido estabelecidas considerando 
a inclusão de crianças com possíveis problemas de atenção, 
o que pode ter reduzido os escores globais de desempenho. 
Isso é particularmente preocupante, já que as normas dessa 
tarefa são utilizadas com o objetivo de estabelecer um diag-
nóstico4,12. Considerados em conjunto, esses achados sugerem 
que dados locais devem ser obtidos em diferentes culturas para 
serem usados como escores locais de referência. Também é 
importante estabelecer normas para o auxílio no diagnóstico de 
distúrbios de atenção não contaminadas por dados de sujeitos 
que podem ter o distúrbio avaliado pelo instrumento. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi o de determinar o 
desempenho no K-CPT em uma amostra de crianças brasilei-
ras com idades entre 4 e 5 anos. Foram realizadas análises de 
efeitos de idade e gênero, e os dados foram comparados com 
os dados das normas norte-americanas padronizadas9. 
Método
As crianças selecionadas como sujeitos para o presente 
estudo eram estudantes de escolas públicas e particulares da 
cidade de São Paulo e representavam a distribuição de classes 
sociais dessa cidade informada pela Associação Brasileira de 
Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME). 
As crianças selecionadas inicialmente eram os números 
impares da lista de chamada das escolas e estavam matri-
culadas em séries adequadas para suas idades, totalizando 
312 crianças com idades entre 4 e 5 anos. O segundo passo 
consistiu na aplicação da escala abreviada de Conners adap-
tada para a população brasileira13, uma ferramenta de triagem 
amplamente utilizada no processo de seleção em pesquisas 
sobre pacientes com TDAH13. A pontuação da escala é de-
terminada pelo professor das crianças e avalia problemas de 
comportamento, tais como hiperatividade e desatenção. As 10 
crianças que apresentaram escores acima do ponto de corte 
para idade e gênero, segundo as normas brasileiras da escala 
de Conners13, foram excluídas.
A seguir, os pais foram convidados a assinar os formulá-
rios de consentimento informado que autorizam a participação 
das crianças. Os pais de 82 crianças não responderam ou não 
autorizaram a participação de seus fi lhos. Dezessete crianças 
foram excluídas por apresentarem um histórico que poderia 
estar relacionado a distúrbios de desenvolvimento (meningite, 
trauma encefálico, convulsão e difi culdades de aprendizagem). 
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Após essas exclusões, um total de 104 crianças realizou o teste 
K-CPT. Dez testes foram invalidados por falha na execução da 
tarefa ou porque os dados não foram registrados pelo progra-
ma, e três crianças foram excluídas por serem casos atípicos. 
A amostra fi nal foi composta por 91 crianças.
Procedimentos
Todos os procedimentos do presente estudo foram aprova-
dos pelo Comitê de Ética e Pesquisa – UNIFESP. O Conners’ 
K-CPT foi realizado exatamente de acordo com a descrição 
do manual9. As crianças foram avaliadas individualmente em 
suas escolas, em salas com iluminação apropriada e baixos 
níveis de ruído. O teste foi apresentado em um laptop. O tempo 
total para a aplicação foi de aproximadamente 7,5 minutos 
após um treinamento inicial que garantiu a compreensão das 
instruções pelas crianças. 
Durante a tarefa, as fi guras são apresentadas na tela e a 
criança é instruída a pressionar a tecla de espaço sempre que 
uma fi gura aparecer, exceto se a fi gura for uma bola. As fi gu-
ras são mostradas durante 500 milissegundos. Existem cinco 
blocos, com dois sub-blocos cada de 20 tarefas, um com 1,5 
segundos de IIE e outro com 3 segundos de IIE.
As seguintes medidas geradas pelo programa de teste 
foram analisadas.
1. Erros: mede a falta de exatidão da resposta, sendo divi-
dida em duas categorias:
a) Omissão: número de alvos aos quais o sujeito não conse-
gue responder, ou seja, quando a resposta não é dada (sen-
do omitida) para fi guras que não são a bola. Taxas al tas 
normalmente indicam respostas não-orientadas e lentas.
b)  Coomissão: número de vezes que o sujeito responde a um 
estímulo que não é o alvo, ou seja, quando a res postas é 
dada à fi gura da bola. Um tempo de reação (TR) longo 
combinado com um grande número de erros de omissão 
e coomissão indica desatenção, enquanto que um TR 
rápido combinado com muitos erros de coomissão, mas 
poucos erros de omissão, refl ete impulsividade.
2. Tempo de Reação (TR): velocidade e consistência da 
resposta medidos em milissegundos e que são maiores do que 
100 milissegundos (ver perseverações abaixo). Os seguintes 
subtipos de medidas são fornecidos:
a)  TR da Batida: TR médio para todas as respostas-alvo 
em todos os tempos dos blocos.
b)  Erro Padrão do TR (EP-TR): consistência do TR ex-
pres so como EP para as respostas ao alvo. Escores altos 
indicam respostas altamente variáveis, geralmente rela-
cionadas a desatenção.
c)  Variabilidade do EP: variabilidade apresentada pelos 
sujeitos ao seu próprio EP geral. 
3. Medidas derivadas da Teoria de Detecção de Sinais:
a)  Detectabilidade (d’): uma medida do nível de discri-
minação dos sujeitos entre alvos e não-alvos. Valores 
de d’ mais altos indicam melhor discriminação entre 
o alvo e os estímulos distratores.
b) Estilo da Resposta (β): indica o critério de resposta 
dos sujeitos. Sujeitos cautelosos, que não respondem 
com frequência, apresentam valores mais altos neste 
índice. Os sujeitos que respondem mais livremente e 
estão menos preocupados com a possibilidade de falha 
têm taxas mais baixas.
c)  Perseverações: devido às limitações fi siológicas, não 
é possível responder em menos de 100 milissegundos 
após os estímulos serem apresentados; portanto, os tem-
pos de respostas mais rápidos do que 100 milissegundos 
são classifi cados como perseverações. Uma taxa alta de 
perseverações é resultado de respostas antecipatórias 
(indicando impulsividade), respostas aleatórias (indi-
cando grave prejuízo), ou respostas muito lentas aos 
estímulos anteriores (indicando desatenção).
4. Resultados por Blocos: o K-CPT é apresentado em cin-
co blocos, o que permite a avaliação de mudanças no tempo, 
na vigilância e também na consistência das respostas com a 
progressão do teste. Duas medidas são fornecidas:
a) Mudanças de TR por Bloco: mudanças do TR médio 
dos blocos no decorrer dos blocos. Valores positivos 
indicam um TR que vai se tornando lento à medida 
que os blocos são apresentados, enquanto que valores 
negativos indicam que o TR é mais rápido à medida 
que o teste progride.
b)  EP das mudanças de TR por bloco: mudanças nos EP 
do TR à medida que os blocos são apresentados. Valo-
res positivos indicam menos consistência nos tempos 
de respostas, sugerindo uma possível perda da vigi-
lância, enquanto que valores negativos indicam maior 
consistência de reação à medida que o teste progride.
5. Resultados por IIE: possibilitam a avaliação da capa-
cidade dos sujeitos de se ajustarem a IIE diferentes. Há duas 
medidas:
a)  Mudanças de TR por IIE: mudanças no TR médio nos 
sub-blocos com diferentes IIE. Valores positivos indicam 
um TR mais lento à medida que o IIE aumenta, en quanto 
que valores negativos indicam um TR mais rápido.
b)  EP das mudanças de TR por IIE: mudanças no EP mé-
dio nos sub-blocos com diferentes IIE. Valores positi-
vos indicam menos consistência no TR durante IIE mais 
longos, e valores negativos indicam mais consistência 
durante IIE mais longos.
Análise estatística
Os programas de estatística utilizados foram o SPSS 
versão 11.0 e o SAS’s proc. GLM versão 8.01. O nível de 
sig nifi cância adotado foi um p < 0,05.
O desempenho da amostra de crianças do presente es tudo, 
de acordo com a idade (em anos) e gênero, foi determinado 
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através dos escores de cada variável disponibilizados pelo 
pacote do programa, exceto para o escore T e os percentis, 
porque essas variáveis são valores transformados em rela-
ção aos dados normativos obtidos nos EUA. Para avaliar os 
efeitos de idade e gênero, foram aplicados testes de ANOVA 
bidirecionais para cada uma das variáveis individuais. Para a 
análise de proporção das crianças em cada gênero por faixa 
etária (4 e 5 anos), o teste de qui-quadrado foi utilizado. 
Para a análise da idade média de cada gênero nas duas faixas 
etárias, o teste t de Student para amostras independentes foi 
realizado. A comparação entre os dados obtidos dos autores 
brasileiros e os dados fornecidos pelos autores da padronização 
norte-americana foi realizada por faixa etária e gênero, utili-
zando-se o teste Z para uma média com variância conhecida14. 
A comparação entre as amostras brasileira e norte-americana 
em relação à idade média em cada faixa etária, ao número de 
meninos e meninas e ao status socioeconômico não foi reali-
zada devido ao fato de tais dados das normas norte-americanas 
não terem sido fornecidos pelos autores. 
Resultados
Amostra brasileira
A Tabela 1 mostra a distribuição da amostra do pre-
sente estudo em relação à faixa etária e ao gênero; a Tabela 
2 mostra os resultados estatísticos; e a Tabela 3 apresenta 
os escores: o número de sujeitos dos gêneros masculino e 
feminino foi similar em todas as faixas etárias (p = 0,75), e 
a idade média de meninos e meninas nas duas faixas etárias 
foi equivalente (p = 0,29). Não houve interação entre os 
efeitos de gênero e de idade. Os efeitos de gênero revelaram 
que as crianças de 4 anos tiveram piores escores nas medidas 
de porcentagem de omissões, TR, EP do TR, variabilidade, 
perseverações, mudanças de TR por IIE e EP das mudanças 
de TR por IIE. Os efeitos de gênero mostraram que as meni-
nas tiveram porcentagem mais baixa de erros de coomissão 
e índices mais altos de d’ e β.
Comparação das amostras brasileira e norte-ameri-
cana (Tabelas 4 e 5)
Tanto os meninos quanto as meninas de 4 anos da 
amos tra brasileira apresentaram  melhores escores na por-
centagem de erros de omissão, no TR, no EP do TR e nas 
perseverações. A medida de EP das mudanças de TR por 
bloco foi signifi cativamente melhor somente para os meninos 
brasileiros de 4 anos, enquanto que as meninas brasileiras 
tiveram um desempenho melhor na medida de mudanças de 
TR por IIE. As demais medidas para as crianças de 4 anos 
nas duas amostras não apresentaram diferença signifi cativa. 
Melhores escores também foram observados nos meninos 
e nas meninas brasileiros de 5 anos para porcentagem de 
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  Idade em anos 
Faixa etária/Gênero Média (DP) n
4   
 Feminino 4,6 (0,2) 23
 Masculino 4,5 (0,2) 19
5   
 Feminino 5,4 (0,3) 21
 Masculino 5,5 (0,3) 28
DP = desvio padrão.
Tabela 1 – Número de crianças 
da amostra brasileira por idade e gênero
Tabela 2 – Valores de F e p do teste de ANOVA considerando gênero, idade 
e efeitos de interação na amostra brasileira
 Gênero Idade Gênero x idade
Variáveis F p F p F p
% de omissões 0,81 0,37 19,12 < 0,0001 0,76 0,38
% de coomissões 6,89 0,01 0,82 0,37 1,16 0,29
TR (ms) 0,12 0,73 10,84 0,002 3,32 0,07
EP do TR  0,80 0,37 17,71 < 0,0001 2,50 0,12
Variabilidade 1,07 0,30 16,08 0,0001 1,56 0,22
Detectabilidade (d’) 10,39 0,002 1,22 0,27 0,13 0,72
Estilo de resposta (β)  4,08 0,05 1,69 0,20 0,63 0,43
Perseverações 1,64 0,20 4,36 0,04 0,51 0,48
Mudanças de TR por bloco 1,35 0,25 2,92 0,09 2,84 0,10
EP das mudanças de TR por bloco 0,97 0,33 0,29 0,60 5,49 0,06
Mudanças de TR por IIE 2,29 0,14 7,76 0,007 1,74 0,19
EP das mudanças de TR por IIE 0,82 0,37 7,71 0,007 2,05 0,16
EP = erro padrão; IIE = intervalo interestímulo; ms = milissegundos; TR = tempo de reação.
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 4 anos 5 anos
 Meninos  Meninas  Meninos  Meninas 
 (n = 19) (n = 23) (n = 28) (n = 21)
Variáveis Média DP Média DP Média DP Média DP
% de omissões 10,98 5,69 13,59 10,05 5,83 5,72 5,88 5,05
% de coomissões 48,53 22,52 32,61 18,50 40,00 18,72 33,33 22,13
TR  771,31 156,8 728,5 170,3 685,9 125,9 622,8 93,3
EP do TR 33,03 13,97 26,93 12,99 18,79 8,21 20,48 11,54
Variabilidade 38,13 18,58 30,91 14,46 22,17 13,24 21,5 13,73
Detectabilidade (d) 0,55 0,38 0,85 0,36 0,68 0,33 0,91 0,50
Estilo de resposta (β)  1,83 1,44 3,46 3,63 1,54 1,37 2,25 3,67
Perseverações 3,68 4,20 2,43 2,84 1,93 2,73 1,57 1,80
Mudanças de TR por bloco -0,05 0,16 0,00 0,05 0,01 0,04 0,00 0,05
EP das mudanças de TR por bloco 0,02 0,10 0,10 0,14 0,09 0,10 0,06 0,11
Mudanças de TR por IIE 0,12 0,10 0,07 0,10 0,05 0,06 0,04 0,07
EP das mudanças de TR por IIE 0,29 0,21 0,18 0,26 0,09 0,19 0,11 0,25
CPT = teste de desempenho contínuo; DP = desvio padrão; EP = erro padrão; IIE = intervalo interestímulo; TR = tempo de reação.
Tabela 3 – Média e desvio padrão em idade e em cada medida do CPT da amostra brasileira
DP 
6,3
4,2
6,7
2,8
4,4
2,7
3,2
1,8
(z) 
-2,01
p < 0,022
-2,28
p = 0,011
-1,34
p = 0,090
-0,82
p = 0,2051
Estatística
Tabela 4 – Comparação entre amostras de crianças brasileiras e norte-americanas para TR, 
erros de coomissão e omissão e perseverações
  
M 
6,6
2,9
6,6
2,8
6,4
2,8
6,5
2,8
DP 
0,21
0,09
0,20
0,18
0,18
0,07
0,19
0,07
(z) 
-76,40
p<0,001
-90,18
p<0,001
-108,19
p<0,001
-88,75
p<0,001
M 
47,1
48,5
39,4
32,8
48,0
40,0
35,3
33,3
DP 
22,9
22,5
22,9
18,5
21,7
18,7
23,5
22,1
(z) 
0,27
p = 0,60
-1,41
p = 0,079
-1,96
p = 0,025
-0,38
p = 0,349
M 
23,5
11,0
18,8
13,6
10,4
5,8
9,3
5,9
DP 
8,9
5,7
15,1
10,0
8,9
5,7
8,8
5,0
(z) 
-6,15
p < 0,001
-1,66
p = 0,048
2,75
p = 0,0030
-1,81
p = 0,0348
M 
6,6
3,7
5,6
2,4
3,0
1,9
2,1
1,6
Gênero 
4
 Masculino
 Feminino
5
 Masculino
Feminino
Amostra 
NA
Brasileira
NA
Brasileira
NA
Brasileira
NA
Brasileira
Faixa etária/
TR
(log) Estatística
%
coomissão Estatística
%
omissão Estatística Preservações
  
DP = desvio padrão; M = média; NA = norte-americana; TR = tempo de reação 
DP 
0,23
0,21
0,23
0,26
0,20
0,19
0,023
0,25
(z) 
0,93
p = 0,825
-1,07
p = 0,140
-1,87
p = 0,030
-0,71
p < 0,238
Estatística
M 
0,02
-0,05
0,00
0,00
0,10
0,01
0,02
0,00
DP 
0,58
0,16
0,06
0,05
0,04
0,04
0,03
0,05
(z) 
-0,50
p = 0,30
0,02
0,511
-11,33
p < 0,0001
-2,32
p = 0,0100
M 
0,11
0,02
0,08
0,10
0,07
0,09
0,10
0,06
DP 
0,13
0,10
0,13
0,14
0,15
0,10
0,12
0,11
(z) 
-2,98
p = 0,0014
0,73
p = 0,7697
0,68
p = 0,7519
-1,64
p = 0,0509
M 
0,15
0,12
0,12
0,07
0,07
0,05
0,07
0,04
DP 
0,13
0,10
0,11
0,10
0,08
0,06
0,08
0,07
(z) 
-0,97
p = 0,1659
-2,19
p = 0,0139
-1,56
p = 0,0595
-155
p = 0,0600
M 
0,24
0,29
0,23
0,18
0,16
0,09
0,15
0,11
Mudanças
de TR por 
bloco
Estatística
EP das 
Mudanças
de TR
Estatística
Mudanças
de TR
por IIE
Estatística
EP das 
Mudanças de 
TR po IIE
Tabela 5 – Comparação entre crianças brasileiras e norte-americanas para as outras medidas
  
Gênero 
4
 Masculino
 Feminino
5
 Masculino
Feminino
Amostra 
NA
Brasileira
NA
Brasileira
NA
Brasileira
NA
Brasileira
Faixa etária/
  
EP = erro padrão; IIE = intervalo interestímulo; M = Média; NA = norte-americana; TR = tempo de reação.   
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omissões, TR, EP do TR e mudanças de TR por bloco. Os 
meninos brasileiros de 5 anos tiveram melhores escores 
para porcentagem de coomissões e para EP das mudanças 
de TR por IIE, e as meninas brasileiras de 5 anos também 
tiveram taxas melhores na medida de EP das mudanças de 
TR por bloco.
Discussão
No presente estudo, foram observados efeitos de idade e 
gênero sobre o desempenho. Esses fatores foram altamente 
relevantes na determinação do desempenho em várias me-
didas do CPT em crianças mais velhas15,16. Deve-se lembrar, 
contudo, que há muito poucos estudos que investigaram esses 
efeitos e que as versões dos CPTs aplicadas em cada um deles 
são signifi cativamente diferentes, difi cultando comparações. 
No que se refere à idade, encontramos um melhor de-
sempenho em crianças mais velhas, o que está de acordo com 
estudos anteriores2,8,18. Especifi camente, a idade foi importante 
para determinar a melhora no escore das medidas de variabi-
li dade, perseverações, mudanças de TR por IIE e EP das 
mu danças de TR por IIE, conforme observado em crianças 
em idade escolar5,10.
As meninas brasileiras cometeram menos erros de coo-
missão, tiveram melhor capacidade para distinguir sinais 
(índice d’) e foram mais cautelosas ao responder (índice β) do 
que os meninos brasileiros, confi rmando achados anteriores 
em crianças mais velhas5,8. Além disso, os efeitos de gênero 
sobre as medidas d’5,15, β e erros de coomissão2,10,15,16 são 
consis tentes com achados anteriores em crianças mais velhas 
quando diferentes versões de CPT foram usadas.
Com relação às diferenças de gênero na atenção sus-
tentada de crianças de 6 anos ou mais novas, Conners2, que 
forneceu as normas norte-americanas para o K-CPT, não 
analisou tais efeitos. Kerns & Rondeau8, que analisaram esses 
efeitos, não observaram diferenças de gênero no desempenho, 
o que está em desacordo com nossos achados, possivelmente 
porque esses autores utilizaram uma versão diferente do teste 
(teste C-CPT) e seus sujeitos tinham um variação de idade 
maior (3 a 6 anos), o que poderia ter mascarado os efeitos 
observados aqui.
Em uma comparação entre as amostras brasileira e nor-
te-americana, detectamos diferenças em várias medidas, de 
acordo com o que foi observado anteriormente para crianças 
mais velhas5. Os meninos e as meninas brasileiros tiveram 
escores melhores do que as crianças norte-americanas para 
TR (TR, EP do TR) e porcentagem de erros de omissão. Nas 
medidas restantes, as diferenças dependeram, ainda, da idade 
e do gênero, e novamente mostraram escores melhores para 
a amostra brasileira.
O achado de melhores escores das crianças brasileiras 
pode ser interpretado de duas formas considerando-se que as 
experiências socioculturais podem infl uenciar o funcionamen-
to cognitivo, assim como o gênero, a idade e a escolaridade11, 
o que ainda é pouco conhecido19: ou esse teste é sensível a 
tais fatores culturais ainda não especifi cados ou as diferenças 
se originam de diferenças na metodologia5. Com relação à 
primeira hipótese, poderia se argumentar que os efeitos de 
idade e gênero obtidos no presente estudo foram, de alguma 
forma, equivalentes àqueles previamente relatados em diferen-
tes locais através da utilização de outras versões de CPT em 
crianças mais velhas, corroborando a idéia geralmente aceita 
de que o desempenho em medidas de CPT é relativamente 
constante em culturas diferentes11. No que se refere à segunda 
hipótese, devido ao fato da presente amostra e da amostra nor-
te-americana terem sido comparadas por idade e escolaridade, 
os resultados poderiam somente ser explicados por diferenças 
de classe social, diferente proporção de meninas e meninos 
em cada faixa etária e/ou triagem para défi cit de atenção. O 
autor do manual do K-CPT9 não informou o status socioe-
conômico dos sujeitos; portanto, pode ser que sua amostra 
tenha incluído somente crianças de classe social mais baixa 
do que as crianças da amostra brasileira, e, consequentemente, 
seus sujeitos tiveram escores piores. Isso seria surpreendente, 
porque, no presente estudo, os sujeitos foram selecionados de 
maneira a refl etir a distribuição de classes sociais da cidade 
de São Paulo, localizada em um país menos desenvolvimento 
do que os EUA e no qual uma porcentagem muito maior de 
pessoas pertence a classes sociais mais baixas se comparado 
ao que ocorre na maioria das cidades norte-americanas. Com 
relação à distribuição de gênero, apesar da existência de uma 
proporção global equivalente entre meninos e meninas na 
amostra norte-americana, não foram fornecidas informações 
sobre a equivalência dessa proporção em cada faixa etária. Não 
acreditamos que possíveis diferenças nessa distribuição sejam 
uma explicação plausível para os nossos resultados, já que uma 
preponderância de meninos ou de meninas teria levado a efeitos 
de gênero diferentes daqueles previamente relatados.
Acreditamos que nossos achados referentes a escores 
glo bais melhores em comparação às normas norte-ameri-
canas sejam mais facilmente explicados pelas diferenças 
no procedimento de triagem5. Primeiramente, no presente 
estudo, a porcentagem de sujeitos para os quais se excluiu a 
possibilidade de distúrbios de desenvolvimento e/ou compor-
tamentais é compatível com a literatura, apesar das variações 
entre os estudos20. Como as crianças com tais distúrbios têm 
um desempenho pior com relação à atenção sustentada7,18, se 
seus escores tivessem sido incluídos nas médias globais, o 
desempenho provavelmente teria sido pior e poderia ser com-
patível com os dados obtidos nos EUA. Na verdade, Conners9 
reconhece que seus sujeitos não passaram por uma pré-triagem 
“portanto, uma proporção dos dados da população em geral 
incluiria casos com problemas de atenção” (p. 52) (tradução 
livre com base na versão do texto em inglês). A principal 
implicação disso é que os estudos normativos de CPT devem 
incluir triagem para distúrbios de atenção se seu propósito for 
o de serem usados para avaliar a probabilidade das crianças 
de terem défi cits de atenção. Do contrário, um grande número 
de resultados falso-negativos pode ser obtido.
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Devido ao fato de “o padrão de desempenho poder ser 
inteiramente diferente em amostras clínicas”18 (p. 16) (tra-
dução livre), a falta de triagem difi culta a determinação do 
efeito do contexto cultural sobre a atenção sustentada durante 
o desenvolvimento, assim como ocorre com o efeito de idade 
e de gênero. Além disso, a falta de triagem pode distorcer os 
escores em testes do tipo do K-CPT, possivelmente levando 
a problemas no diagnóstico do TDAH e de outros distúrbios 
de atenção nessa faixa etária.
Contudo, algumas limitações do nosso estudo devem 
ser apontadas. Primeiro, houve uma considerável perda de 
sujeitos da amostra original devido, principalmente, à falta 
de consentimento dos pais, de forma que o tamanho de nossa 
amostra fi nal foi bastante reduzido. Além disso, avaliamos 
sujeitos de uma única cidade. Assim, para se obter normas 
brasileiras para o K-CPT, são necessários estudos futuros 
que incluam amostras maiores, envolvendo crianças de vá-
rias regiões do Brasil, assim como grupos clínicos para que 
parâmetros psicométricos adequados para a nossa população 
sejam determinados. 
Apesar dessas limitações, nosso estudo é consistente com 
dados anteriores sobre efeitos de idade e de gênero e demonstra 
claramente que as normas norte-americanas não são adequadas 
para uso local. Portanto, nossos dados podem ser utilizados 
como um guia para possibilitar a defi nição do desvio dos es-
cores esperados para idade e gênero que algumas crianças de 
4 e 5 anos podem apresentar, tornando viável a identifi cação 
de possíveis distúrbios de atenção no Brasil.
Conclusões
Em suma, os procedimentos de triagem utilizados neste 
estudo, além do achado de efeitos de idade e de gênero pre-
viamente descritos sobre a atenção sustentada, indicam que 
os resultados descritos no presente estudo constituem escores 
de desempenho local apropriados e, como tal, são úteis na 
avaliação de crianças brasileiras em idade pré-escolar até 
que normas locais sejam estabelecidas.
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